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Epigrafe

"Tudo aquilo o que aprendi sobre a moral dos homens, aprendi-o nos campos,

jogando futebol."

(Albert Camus )

VIl






indice

1= To [ To== 1o 4 = PR I
JaNe | £=To [T o0 1T | (o PP PPP V
EDIGIaAl e et Vi
INAICE @ FIGUIAS ..., XI
INAICE dE TADRIAS ...ttt ee e tee et ae e e Xlil
INAICE A8 ANEXOS ... XV
LISTAS ...ttt e e e e e e eeas XVl
ADIFEVIAIUIAS ... ..ottt e XVII
SIMDOIOS ..t e e e e e XVl
SHGIAS et aeaeas XVII
RESUIMO ... et e e e e e e e e XIX
Y 01 1 = o XXI
INEFOAUGEOD. ... a e e e e e 1
1 Fundamentagao TeOrICa ..........coooiiiiii e 3
L N O 3 == TSP RR 3
L @ B 1Y oo Ty (o T PSPPSR 5
1.21 FULEDOL .. e 5

1.3 LeSOES NO DESPOMO.....ceiiiiiiii et 7
1.3.1 LesBes NO FULEDON ... ... 9

1.4 Fasceite Plantar........ .o 11
1.4.1 FASCIa Plantar. ... 11
1.4.2  Sintomatologia da fasceite plantar..........cccoooo e 12
1.4.3  Exame clinico da fasceite plantar...........ccccoooo s 12
1.4.4  Diagnostico diferencial da fasceite plantar............cccooe s 13
1.4.5 Fatores etiologicos da fasceite plantar.........ccccooooiiiiiiiiiiii e, 13

LR T o (PP TPPPPPPPPPPP 15



P2 /1= (o To (o] (oo | = 17
2 T (= YOO 17
Y2272 o Lo X o 1= Y= (¥ o o J 17
2.3 AMOSIIA ..o 18

2.3.1 Criterios de INCIUSEO .........cooiiiieeeee e 18
2.3.2  CritérioS de ©XCIUSAO .........uueemeeiiiiiiiiiiiieeeee e 18
2.4 Materiais/INStrumentos. ...........oi i 18
2.5 ProCediMeENntO ........uuiuiii e e 20
2.6 Analise EStatiStiCa .........ooeveeiiiii i 20

3 RESURAAOS. ... 21

I B [~ U E- Y- Lo PP PP 25

ST O] o1 11 17- o PR 27

6  Sugestdes para estudos fUTUIOS .........ceuuiiiiiiiiiiiiiiiiieeee s 29

7  Referéncias bibliografiCas........cccooo oo 31

FY 1= (o L PP PPPP 35



indice de Figuras

FIGURA 1 — GRAFICO REPRESENTATIVO DO DIAGNOSTICO DA FASCEITE PLANTAR .....uvvvvvrrrrrerreeeeeeeeeeeeeeeeeens 21
FIGURA 2 — GRAFICO REPRESENTATIVO DO FPI-6 DO PE DIREITO DOS FUTEBOLISTAS ....vvvvvvvrrreeeereeeeeeeeeeeeens 22
FIGURA 3 - GRAFICO REPRESENTATIVO DO FPI-6 DO PE ESQUERDO DOS FUTEBOLISTAS.....vvvrrrrereeeeeeeeeeeeeeens 23
FIGURA 4 — GRAFICO REPRESENTATIVO DO TIPO DE PISO EM QUE JOGAVAM OS FUTEBOLISTAS ....eevvveeeeernnnnns 23
FIGURA 5 — GRAFICO REPRESENTATIVO DO INDICE DE MASSA CORPORAL DOS FUTEBOLISTAS.....ccevveerreeeeeenn 24

Xl






indice de Tabelas

TABELA 1-TABELA REPRESENTATIVA DA CARACTERIZAGAO DAS IDADES DOS FUTEBOLISTAS.....cvveeeeereeeeeeeeeenns

TABELA 2 — TABELA REPRESENTATIVA DO TESTE QUI QUADRADO

Xl






indice de Anexos

Anexo | — Carta de pedido de autorizagdo da aluna..................oooiiiiiiiiii I
Anexo |l — ApresentaCao dO €StUAO ..........cuuuuiimiiiiiiiieiiei e I
Anexo Il — Declaragao de consentimento informado dos clubes .................cccceeiiiinnns V
Anexo IV — Declaragdo de consentimento informado...............cccciiiii s XI
Anexo V — Grelha de recolha de dados...........uuuuiiiiiiiieiieiiieie e X

XV






Listas

Abreviaturas

EVA — Escala Visual Analdgica
FPI-6 — Foot Posture Index — 6
IMC — indice de Massa Corporal
RMN — Ressonancia Magnética

RX — Raio-X

Simbolos

® - Marca Registada

Siglas

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences

XVII






Resumo

O tema deste trabalho consistiu em relacionar a pratica do futebol com a fasceite

plantar.

Este estudo do tipo descritivo simples teve como objetivo principal avaliar a relagéo do
pé do futebolista com a fasceite plantar, e como objetivos secundarios observar o tipo
de pé mais frequente, o tipo de piso onde praticavam o futebol e o indice de massa

corporal (IMC) dos atletas.

Para dar resposta aos objetivos, foram recolhidos dados de 83 jogadores de futebol,

das camadas jovens, de 5 clubes da zona de Penafiel.

Ap6s ter sido feita a analise estatistica no SPSS® através dos graficos de barras
simples, verificou-se que 13,25% da amostra estudada apresenta fasceite plantar e
que os futebolistas praticavam a modalidade em relvado sintético (74,70%) ou em

campos pelados (25,30%).

Através do FPI-6, no pé direito a maioria dos futebolistas apresentaram pé normal
(69,88%), seguido do pé supinado (15,66%) e do pé pronado (13,25%). No pé
esquerdo, a maioria dos futebolistas também apresentaram pé normal (74,70%),
seguido do pé supinado (15,66%) e do pé pronado (8,434%). Relativamente ao indice
de massa corporal a maioria dos futebolistas apresentava peso normal (63,86%) ou

peso abaixo do normal (34,94%).

Através da estatistica inferencial, particularmente do teste de independéncia do Qui-

quadrado, obteve-se o valor de p=0,0000001.

Conclui-se que nesta amostra existe relagéo entre a pratica do futebol e a fasceite

plantar (p<0,05).

Palavras-chave: PODOLOGIA, FASCEITE PLANTAR, FUTEBOL, DOR, TALALGIA
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Abstract

The theme of this study was to relate to football practice with plantar fasciitis.

This simple descriptive study had the main objective evaluate the relationship
footballer's foot with plantar fasciitis, and as a secondary objective: to observe the most
common foot type, the type of flooring where they practiced football and body mass
index (BMI) of athletes.
To meet the objectives, data were collected from 83 football players from the youth
team of five clubs in the area of Penafiel.
After having been made in the statistical analysis SPSS ®, through simple bar charts, it
was found that 13.25% of the sample has plantar fasciitis and that footballers practiced
the modality in synthetic grass (74.70%) or peeled fields (25.30%).
Through the FPI-6 at right foot most football players showed normal foot (69.88%),
followed supinated foot (15.66%) and pronated foot (13.25%). In the the left foot, most
players also showed normal foot (74.70%), followed supinated foot (15.66%) and
pronated foot (8.434%). Relation to body mass index most football players had normal
weight (63.86%) or underweight (34.94%).

Through statistical inference, particularly the independence test Chi-square, gave the
value of p = 0.0000001.
We conclude that in this sample there is a relationship between football practice and

plantar fasciitis (p <0,05).

Keywords: PODIATRY, PLANTAR FASCIITIS, FOOTBALL, PAIN, TALAGIA
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Introducao

Manter-se de pé, caminhar e correr depende do desenvolvimento musculo-esquelético
do corpo humano e da sua coordenacdo. O corpo humano é uma extraordinaria
maquina que, corretamente exercitada, ndo tem limites. O desporto é a demonstracao
mais clara deste feito com uma sucessiva superagédo das barreiras fisicas (Alvarez &
Pecker, 1991a).

O futebol é uma fonte de grande diversidade de patologias no pé provocadas pelo
facto de ter de se apoiar, projetar e rematar com ele. Também por uso de calgado que
ndo reune as caracteristicas consideradas essenciais, por costume tradicional neste
desporto de jogar com uma chuteira de tamanho mais reduzido que o pé do jogador;
por jogar sobre terrenos umas vezes duros e outras vezes demasiado moles; pela
interferéncia de obstaculos na trajetdria do pé, como irregularidades do terreno ou a
chuteira de um adversario; pela pratica a diferentes temperaturas; pela diversidade de
gestos e pelas elevadas solicitagbes biomecénicas que se requerem ao longo da sua
pratica. A maioria das les6es aparecem nos ultimos 20 minutos dos jogos e por norma
ocorrem por causa do jogador da outra equipa, do tipo de terreno ou do tipo de
calcado utilizado. Nos treinos tém tendéncia a lesionar-se mais os ligamentos,

enquanto que, os jogos afetam mais a massa muscular (Fuente, 2005c).

As lesdes relacionadas com o esforco fisico e o desporto podem ser devido a fadiga
exagerada, ao desgaste e a friccdo continua, a processos dermatoldégicos ou a

traumatismos e microtraumatismos (Alvarez & Pecker, 1991b).

A fasceite plantar € uma inflamacgdo da banda fibrosa grossa na face plantar do pé,
proveniente da face plantar do calcdneo e com inser¢do plantar nas cabecgas

metatarsicas, com extensio para todos os dedos (Romansky, 1999).

Atletas com fasceite plantar apresentam sensibilidade ao longo da fascia e quando
realizada a dorsiflexdo passiva dos dedos a sensibilidade € maxima na regido do

médio-pé (Alexander, 1997).

Esta caraterizada numa primeira etapa com dor pela manh& ou no caminhar depois de
estar algum tempo sentado. E comum a fasceite plantar ser causada pela fadiga

depois de prolongados treinos ou jogos (Romansky, 1999).

Desenvolveu-se um trabalho com o tema “Relagdo da Pratica do Futebol com a

Fasceite Plantar” cujo objetivo principal é relacionar a pratica do futebol com a fasceite



plantar e como objetivos secundarios observar o tipo de pé mais frequente, o tipo de

piso onde praticavam o futebol e o indice de massa corporal (IMC) dos atletas.

Este trabalho estd dividido por partes, na primeira encontra-se a fundamentacéo
tedrica, na qual sdo desenvolvidos temas acerca do pé, e do desporto onde se faz
referéncia ao futebol e as lesdes que provoca. De seguida é abordado o tema fasceite
plantar que se subdivide em definicdo, sintomatologia, diagnéstico, diagnéstico
diferencial e fatores etioldgicos. Posteriormente segue-se a metodologia na qual é feita
referéncia a ética, ao tipo de estudo, & amostra (critérios de incluséo e critérios de
exclusdo), aos materiais/instrumentos, ao procedimento e a analise estatistica. Por
fim, & apresentada a discusséo e a conclusédo do presente estudo e sugestdes para a

realizacao de novos estudos.



1 Fundamentacao Tedrica

A execugdo da maioria dos desportos exige maior precisdo, agilidade e trabalho das
extremidades inferiores, pelo que podemos considerar como pecgas fundamentais para
o funcionamento do aparelho locomotor o joelho e o pé. Por isso pode-se afirmar sem
nenhum tipo de erro que o Pé é um dos grandes protagonistas na pratica desportiva
(Alvarez & Pecker, 1991a).

1.1 OPé

A constituicdo do pé assegura-nos a posicao bipede; serve de base e de sustentacao,
€ um transmissor de impulso e de forga, regula o equilibrio e a marcha; em resumo o

pé é uma ligacdo essencial na cadeia cinética da marcha (Alvarez & Pecker, 1991a).

O pé como base do aparelho locomotor, alavanca na propulsdo, elemento de carga
em estatica, ponto de transmiss&do do peso corporal e de forgas resultantes do peso
pela velocidade, e segmento estabilizador do organismo humano, é uma regido de
maxima importdncia na pratica de qualqguer modalidade desportiva,

independentemente do nivel a que se pratica (Fuente, 2005a).

O pé possui fungdes importantes como suportar o peso e servir como alavanca para
impulsionar o corpo. A construgdo do pé com varios ossos e articulagdes, permite a
adaptacéo do pé aos tipos de superficies, além de aumentar a sua agao propulsora
(Nobeschi, 2010).

O pé é composto por 26 ossos, 114 ligamentos, 20 musculos e mais de 100 tenddes.

Os pés possuem uma quarta parte de todos os ossos do corpo (Lopez, 2007).

A estrutura 6ssea do pé é composta de diversos ossos e articulagdes, facilitando a sua
adaptacdo aos diferentes tipos de terrenos e a sua construgdo em arco distribui

adequadamente as cargas recebidas (Nobeschi, 2010).

Considera-se que a distribuicdo das forgas no pé, se reparte, em condi¢cdes normais,
50% para o antepé e 50% para o retropé. Esta proporgéo varia ao colocar o pé em

equino (Lopez, 2007).

O esqueleto do pé €& formado pelos ossos do tarso, do metatarso e falanges
(Nobeschi, 2010).



O tarso é constituido por sete ossos curtos dispostos em duas fiadas: uma posterior
formada pelo astragalo e o calcaneo, e outra anterior formada pelo cubdide, escaféide
e os trés cuneiformes ou cunhas. O metatarso € constituido por cinco ossos que se
designam por I, Il, 1ll, IV e V metatarsicos, contando do bordo interno para o bordo
externo do pé. Como na méo, cada dedo do pé é formado por trés falanges, a excecao

do hallux que so6 possui as duas primeiras falanges (Marini-Abreu, 2000).

Os ossos do pé formam trés arcos: longitudinal medial (formado pelos ossos calcaneo,
astragalo, escaféide, | e Il metatarsos), longitudinal lateral (formado pelos ossos
calcaneo, cubdide, Ill, IV e V metatarsos) e transversal (formado pelos trés
cuneiformes, cubdide e base dos cinco ossos metatarsais) para a sustentacdo e

distribuicdo do peso do corpo (Nobeschi, 2010).

A importancia do pé na pratica desportiva faz-nos afirmar que se para a vida
quotidiana é imprescindivel ter uma boa salde podoldgica, pode dizer-se que para
praticar qualquer desporto, com algumas excec¢des, ha que contar com uns pés
saudaveis que permitam otimizar o rendimento fisico, ou seja, devem encontrar-se
dentro dos limites de maior normalidade. Uns pés saudaveis e bem cuidados vao
permitir solicitagbes biomecanicas amplas de forma natural, o que facilita o
aproveitamento de esforgos, sendo assim, este o primeiro passo para a conquista das
melhores marcas. A atencdo dedicada aos pés (o seu estudo, a sua assisténcia, os
conselhos sobre o calgado) deve adaptar-se de forma adequada as situagdes
desportivas especificas. Assim devera realizar-se uma primeira classificacdo em que
enquadrara os desportistas segundo os requerimentos iniciais de cada grupo
desportivo. Deve-se considerar, no minimo, os seguintes grupos: desportista de elite,
desportista habitual que ndo alcanca a maxima exigéncia, desportista ocasional,
desportista crianga ou adolescente e desportista da terceira idade. Um tipo especial de
desportistas que ndo foi tomado demasiado em conta até a pouco tempo pela
literatura médica é o representado pelas criangas e adolescentes, em cujo sistema
esquelético esta em crescimento e podem aparecer lesbes por sobrecarga desportiva
com consequéncias graves e transcendentes, ao submeterem-se a treinos tdo duros
como os realizados por desportistas adultas. No aparelho locomotor no periodo de
crescimento, particularmente na coluna vertebral e membros inferiores, é frequente
encontrar atitudes viciosas e alteragbes que podem estruturar-se definitivamente
(Fuente, 2005a).



1.2 O Desporto

O desporto € uma area da atividade humana que interessa grandemente aos cidadaos
da Uniao Europeia e tem um enorme potencial para os aproximar, pois destina-se a
todos, independentemente da idade ou da origem social. O desporto atrai os cidadaos
europeus, por isso a maioria participa regularmente em atividades desportivas. Gera
valores importantes, como o espirito de equipa, a solidariedade, a tolerancia e o fair
play, contribuindo assim para o desenvolvimento e a realizagdo pessoais. Promove a
contribuicdo ativa dos cidadaos comunitarios para a sociedade e, consequentemente,
a cidadania ativa (Europeia, 2007).

O desporto pode ser definido como uma atividade que implica um conjunto de
movimentos e exercicios cuja finalidade é alcancar um desenvolvimento coordenado e
harmonico de todo o organismo. Toda a pratica desportiva requer um duro treino, em
que o corpo humano recebe ordens para o seu funcionamento desde o cérebro.
Qualquer desporto de competicdo esta regido por regras pré-estabelecidas que o
cérebro também tem de conhecer e controlar. S&o variados os fatores que intervém na
pratica de um desporto; alguns sédo do tipo psicolégico como a prépria superacéo, a
obtencdo de um beneficio fisico, o divertir-se praticando o desporto ou, simplesmente,
pela prépria competitividade. Nos desportos de equipa reforga-se a coletividade e a
inter-relacdo de todos os membros. Sem duvida, o eixo principal € o corpo humano em
todo o seu conjunto, que com treino adequado é capaz de realizar todo o tipo de
proezas. Para efetuar os movimentos em perfeita sincronizacdo, funcionam todos os
aparelhos, tecidos e sistemas do organismo obtendo-se o beneficio da energia usada.
Cada uma das diversas modalidades desportivas requer movimentos especificos que
ha que exercitar com a formacdo e o desenvolvimento das partes anatdmicas

concretas (Alvarez & Pecker, 1991a).

1.2.1 Futebol

Praticado em todos os paises, sem excecdo, o Futebol é considerado a modalidade

desportiva mais popular a escala mundial (Reilly & Howe, 1996).

O futebol é um desporto originado na Inglaterra, que se expandiu para varios paises
de todo o mundo, convertendo-se no desporto rei de todos os tempos. E um desporto
de alto rendimento e também um espetaculo que atrai milhares de fans. A palavra
futebol deriva da palavra inglesa “football”, que significa pé e bola. Na zona britanica

também é conhecido como “soccer”, que € uma abreviagdo do termo “Association” que



se refere a Football Association inglesa. O uso de um termo ou do outro dependia da
classe social em que se praticava, assim a classe alta jogava soccer nas escolas
privadas enquanto que, a classe trabalhadora jogava football nas escolas publicas
(Larco & Fernando, 2007).

O futebol é o desporto coletivo mais popular do mundo. Para ser um jogador de
futebol, ndo ha restricbes em relagdo ao tipo de corpo, forma ou tamanho. Além disso,
€ acessivel a pessoas de qualquer camada socioecondémica, pois nao exige
equipamentos caros. Pode ser jogado tanto por homens quanto por mulheres durante
toda a vida e apresenta um quadro de lesdes bastante favoravel em comparagdo com
outros desportos. O futebol € um desporto de alta intensidade, porém descontinua,
que exige uma base de resisténcia, acompanhada de forca de explosdo para os
movimentos intermitentes de sprint. Os atletas fazem sprints a cada 90 segundos,
envolvem-se em atividades de cruzamento ou sprint em cada 30 segundos e passam
apenas, em média, 2% do tempo com a bola. Portanto, os condicionamentos aerébios
e anaeroébios sao importantes. A maior parte das habilidades especificas do futebol
exige equilibrio sobre uma perna, consequentemente, sdo importantes também a forca
nos membros inferiores e no tronco, o equilibrio e a agilidade. O futebol envolve varias
habilidades especificas que o tornam singular. Varias superficies sdo usadas para
controlar a bola e prepara-la para o remate direto, o passe ou o drible. Entre essas
superficies estdo o pé, a coxa, o peito, a cabega e outras partes do corpo, com
excecao dos bragcos e das maos, que s6 podem ser usados pelo guarda-redes. A
maioria das habilidades do futebol exige equilibrio sobre um pé e, por isso, o equilibrio

e a propriocepgdo sdo muito importantes (Mellion, Putukian, & Madden, 2006).



1.3 Lesoes no Desporto

A atividade desportiva pode ser utilizada com o objetivo de prevenir a ocorréncia de
determinadas doencgas, como por exemplo, as cardiovasculares, mas pode conduzir
ao aparecimento de maleficios a nivel do organismo de quem a pratica, se ndo forem
tomados determinados cuidados na sua execugao. A incidéncia de lesbes na atividade
desportiva tem aumentado nos ultimos anos devido as grandes exigéncias fisicas e
psiquicas que essa atividade pressupde (Horta, 2010).

Lesdo é um termo geral que se aplica a todos os processos que destroem ou alteram
a integridade de um tecido ou parte orgénica, seja aguda, como por exemplo uma
contusdo ou uma rotura, seja cronica, como por exemplo uma inflamagdo ou uma
degeneragdo. O processo que provoca uma leséo, carateriza-se por um desequilibrio
entre o esfor¢o e a capacidade necessaria para o conseguir realizar. Ocorre uma lesao
desportiva quando o impedimento, seja do tipo que for, altera a capacidade absoluta
da pratica do desporto (Hinrichs, 1986).

Vérias condicbes expdem o atleta a lesdes traumaticas que podem ser classificadas
como fatores intrinsecos e extrinsecos. As lesbes intrinsecas originam-se das proprias
atividades fisicas dos atletas, com um movimento inadequado, contragédo explosiva do
muasculo. Ja& as lesbes extrinsecas sdo de origem externa, decorrentes de
traumatismos, fatores climaticos e tipos de solo (Miguel & Rodriguez, 1998).

Hinrichs (1986), refere como fatores individuais a pouca habilidade por falta de
coordenacdo e mobilidade restrita, o treino insuficiente, o cansaco, a recuperacio
deficiente ap6s lesdes desportivas ou enfermidades. Em aproximadamente 20% dos
casos a responsabilidade é imputada as condi¢des do solo.

Segundo Massada (2000), os fatores predisponentes a ocorréncia de lesdes sdo os
seguintes: anatémicos, idade, hereditaria, sexo, dietética, focos infeciosos,
recuperacdo do atleta lesionado, perfil psicolégico, fadiga, condigbes ambientais,
anomalias estéaticas, material e instalagdes desportivas, solos e calgado desportivo e 0
treino desportivo.

Teoricamente, o treino deveria ser efetuado em solos regulares e de grande poder de
absorcéo energética, terra batida ou relva, evitando-se as variagdes bruscas de treino
em solos de dureza e regularidade diferentes. Devera ter-se em mente que um
individuo de 80 kg de peso absorve em cada pé durante uma corrida de 1,5 km, cerca
de 110 toneladas (Massada, 1986).



Os solos sintéticos tém vantagens sobre os naturais (relva, terra batida) em relagéo a
pratica sob condicbes atmosféricas adversas, permitindo, além disso, uma maior
velocidade de deslocamento, no entanto, tém uma capacidade de absorgcdo de
choques muito inferior a dos solos naturais, fator relevante no surgimento de lesbes,
pelas tensdes capsulo-ligamentares superiores que provocam (Massada, 2000).
Segundo Soares (2007), de entre outros aspetos que podem estar relacionados com a
influéncia do solo na maior ou menor incidéncia de lesdo afiguram-se a durez e a
aderéncia. Esta calculado que cerca de 20 a 25% das lesdes no futebol sdo da
responsabilidade das condigbes do piso.

A maioria das lesdes que sao atribuidas a pratica desportiva, séo na realidade uma
consequéncia da repeticdo de praticas inadequadas. Com o desenvolvimento que a
ciéncia do desporto tem vindo a adquirir, estes problemas s&do absolutamente
previsiveis e evitaveis. A lesdo desportiva pode resultar de duas circunsténcias: a
primeira, lesdo desportiva aguda, quando é acidental e a colisdo ou o choque vence a
resisténcia dos tecidos. A segunda, lesdo desportiva cronica, quando é originada por
microtraumatismos repetitivos € que chega a vencer a resisténcia dos tecidos. A
correta denominagdo para esta lesdo é lesdo por sobrecarga, porque a carga de
trabalho foi maior a que o tecido é capaz de suportar (Sotelo & Villalva, 2005).
Segundo Alvarez e Pecker (1991b), as atividades desportivas visdo alcangar um
melhor funcionamento do organismo. Com a pratica desportiva favorecemos um
harmonico, desenvolvimento muasculo-esquelético, aumentamos a capacidade
respiratoria, a coordenagdo dos movimentos e até nos ajuda a corrigir malformacgoes.
Se a atividade desportiva é praticada de uma forma excessiva, incontrolada e
defeituosa produz-se uma serie de manifestagdes patoloégicas. O pé € uma das partes
do organismo que mais sofre com a pratica desportiva. As lesbes relacionadas com o

esforco fisico e o desporto podem ser:

o por fadiga exagerada — este tipo de lesbGes afeta os ligamentos, tenddes,
musculos e articulagbes — distensdes musculo-ligamentares, tendinopatias e
desgarros musculares.

e por desgaste e friccdo continua — as lesdes por desgaste tém um
desenvolvimento lento, sdo frequentes nas cartilagens articulares do joelho, na
articulacao tibio-peroneo-tarsiana e, em geral, nas articulacdes do pé. As
lesbes por fricgdo continua originam-se por friccdo ou pressédo excessiva sobre
uma estrutura 6ssea do pé — artroses, helomas e hiperqueratoses, higromas,

bursites e queimaduras.



e Por processos dermatolégicos — este tipo de lesdo é causada pelo calgado
desportivo, problemas de sudacao e estancamentos de agua no banho, sauna,
piscinas — verrugas, papilomas, eczema de contacto, micoses, hiperhidrose,
bromohidrose e lesdes produzidas pelo frio.

e Por traumatismos e microtraumatismos — podem ocorrer por mecanismos
diretos ou indiretos, tanto do tipo 6sseo, muscular como ligamentar — fraturas,

contusdes, feridas, Ulceras, luxag¢des e entorses.

1.3.1 Lesoes no Futebol

Nos ultimos anos, o futebol tem sofrido muitas mudangas, principalmente no que diz
respeito a fungdo das exigéncias fisicas serem cada vez maiores, obrigando os atletas
a trabalhar nos seus limites maximos, tornando-os predispostos a lesdes (Cohen,
Abdalla, Ejnisman, & Amaro, 1997).

Os atletas profissionais tém consciéncia que, em alta competicdo, a diferenca entre
gquem ganha e quem perde pode medir-se em décimos ou em centésimos de segundo,
ou contar-se pelo golo que, num jogo decisivo, ficou por marcar. Na alta competicao,
os atletas tém de se sujeitar a um verdadeiro super treino, caraterizado por elevada

exigéncia fisica e psiquica, para além do rigor técnico e tatico (Santos, 2003).

Neste ambito, lturri (1993), refere que o exercicio fisico e o desporto levado aos limites
atuais solicitam ao maximo os musculos, tenddes, ossos e articulagdes, podendo

desencadear varias patologias no atleta.

O futebol apresenta uma taxa de incidéncia de lesdes inferior a do futebol americano.
Em jogadores de idade inferior a 10 anos, as lesdes sdo incomuns. Os meninos
apresentam maior taxa de incidéncia de lesdes que as meninas. Geralmente as lesdes
ocorridas no futebol sdo leves: as mais comuns sdo as contusfes musculares,
estiramentos musculares, entorses do tornozelo e escoriagdes. A medida que as
habilidades e a idade do atleta aumenta, a taxa de incidéncia de lesbes também tende
a aumentar. A maioria das lesdes do futebol ocorre nos membros inferiores dos

jogadores (Mellion et al., 2006).

O futebol é um dos desportos com maior numero de lesdes, apesar que a maioria
delas néo sejam graves. As lesbes mais comuns ocorrem no joelho e no tornozelo,
provocadas pelos movimentos rotativos a que os futebolistas sdo submetidos. As
roturas dos meniscos, ligamentos cruzados e os estiramentos musculares também sao

lesdes frequentes. A probabilidade de contrair lesdo aumenta quando o jogador n&o



tem uma preparacgéo fisica adequada e quando pratica futebol num terreno irregular
(Larco & Fernando, 2007).

Os hematomas subungueais, o arrancamento da unha do hallux, os traumatismos de
todo tipo nos dedos, as entorses, as fraturas maleolares, metatarsais e dos dedos, as
distensdes musculo-esqueléticas, os helomas, as tendinites, as bursites, as flictenas,
as feridas, os helomas e as hiperqueratoses sédo alguns exemplos de lesdes que

ocorrem nos membros inferiores dos jogadores de futebol (Alvarez & Pecker, 1991c).
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1.4 Fasceite Plantar

A fasceite plantar € uma inflamacgéo da banda fibrosa grossa na face plantar do pé,
com origem na face plantar do calcdneo e com inser¢cdo plantar nas cabegas

metatarsicas, com extensao para todos os dedos (Romansky, 1999).

E uma inflamacdo dolorosa da estrutura fascial plantar, constituida por um tecido
fiboroso e grosso que apresenta uma grande resisténcia a tracdo e que uma vez

alterada provoca uma sintomatologia de dificil tratamento (Fuente, 2005b).

E a causa mais frequente de dor no calcanhar em atletas. A fasceite plantar constitui
uma das mais frequentes lesdes por hipersolicitacdo, afetando aproximadamente 10%
dos atletas de corrida, basquetebol, ténis, futebol, ginastica e outros desportos
(Castro, 2010).

1.4.1 Fascia Plantar

A fascia plantar € definida como uma camada fibrosa densa que reveste a superficie

plantar do pé (Aquino & Payne, 2001).

O termo fascia plantar é sindbnimo de aponevrose plantar englobando todos os trés

componentes da fascia (Kogler, Solomonidis, & Paul, 1996).

A aponevrose plantar é composta por trés partes: medial, central e lateral. As por¢cbes
medial e lateral cobrem a superficie plantar do abdutor do hallux e do 5° dedo,
respetivamente. A porcédo central € uma estrutura conhecida geralmente por fascia
plantar. Proximalmente & grossa e estreita, e origina-se no tubérculo medial do
calcaneo. Distalmente € mais larga e delgada, dividindo-se em 5 bandas, uma para
cada dedo. Por sua vez, estas bandas dividem-se em duas: superficial e profunda. A
superficial mistura-se com o ligamento transversal metatarsiano, e a profunda divide-
se em medial e lateral para se juntar com a bainha do flexor e com o peridsteo da base
da falange proximal. A banda do primeiro raio também se fixa aos sesamoides
(Bencano, 2007).

A fascia plantar recobre todas as estruturas de tecido mole e pé, atuando virtualmente

como uma viga de sustentagao para o arco longitudinal medial (Hoppenfeld, 2004).

A fascia atua como estabilizador estatico do arco longitudinal e situagdes como pé
plano, pé cavo, encurtamento do tenddo de Aquiles, limitacdo da mobilidade da
subastragalina ou debilidade da musculatura plantar pode determinar um aumento da

tensdo da fascia. Isto, junto a microtraumatismos repetidos em desportistas,
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incremento brusco de atividade, obesidade, sapato inadequado ou permanéncia
prolongada de pé ou a caminhar, provoca, em algumas ocasides, a aparicdo dos

sintomas clinicos (Bencano, 2007).

1.4.2 Sintomatologia da fasceite plantar

Os atletas com fasceite plantar apresentam dor ao longo do arco e uma invariavel dor
no calcanhar como primeiro sintoma a se manifestar. Normalmente, no final do dia, a

dor persiste e torna-se progressivamente pior (Alexander, 1997).

A fasceite plantar esta caraterizada numa primeira etapa com dor pela manha ou no
caminhar depois de estar algum tempo sentado e que vai desaparecendo a medida

que se caminha (Fuente, 2005b).

A dor mais acentuada pela manha deve-se a contracdo da fascia plantar durante a
noite (Hoebeke, 2008).

A medida que vai evoluindo, a dor vai ficando mais intensa e incapacita a realizacdo
de qualquer tipo de modalidade desportiva. Em algumas ocasifes, a dor desaparece
uma vez que o atleta aquece a zona e volta a aparecer quando se intensifica o treino,
obrigando o desportista a caminhar em bicos de pés. Com frequéncia produz-se
parestesias e hipersensibilidade na planta do pé. A zona posterior da fascia encontra-
se edematosa e o resto da fascia completamente tensa. A sensibilidade dolorosa
estende-se a zona do anterior do pé. A dorsiflexdo do pé provoca uma dor intensa e,
com certa frequéncia a aparicdo de fasceite associa-se a espordo do calcaneo e a
entesites (Fuente, 2005b).

A dor tende a ser mais intensa ao subir escadas, ao andar em bicos de pés ou ao
andar descalco (Hoebeke, 2008).

1.4.3 Exame clinico da fasceite plantar

Para diagnosticar a fasceite plantar, comecga-se por fazer uma inspec¢éo geral dos pés
em repouso, procurando a existéncia de edemas, equimoses, deformidades 6sseas e
cortes na pele. Em seguida faz-se a palpagdo das proeminéncias Osseas e, das
inser¢des do calcanhar e do médio-pé. Observam-se os arcos do pé em bipedestacao

e analisa-se o caminhar (Hoebeke, 2008).

O diagnostico da fasceite plantar é feito apenas através da historia clinica e do exame

objetivo. Apresenta um Rx normal ou revela apenas um esporao do calcaneo, na
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Ecografia mostra sinais inflamatérios e na RMN mostra sinais semelhantes a

tendinose na insercéo no calcaneo (Castro, 2010).

1.4.4 Diagnostico diferencial da fasceite plantar

Como todas as lesGes de origem desportiva € de grande importancia realizar um
diagnéstico preciso. Isto é particularmente evidente quando algumas doencas
sistémicas graves e tumores também se apresentam como simples patologias
causadas por hiperatividade, como ocorre na fasceite plantar. Alguns diagnésticos que
podem levar a dor no calcanhar incluem: rotura completa da fascia plantar, bursite
sub-calcaneana, compressao do nervo medial do calcaneo, sindrome do tunel tarsico,
fratura de stress do calcaneo, sindrome de Reiter, tumores, doenca de Sever e

doencas do tecido conjuntivo — artrite reumatoéide (Bartold, 2005).

Deve-se descartar as doencas reumaticas e gotosas, o espordo do calcaneo, as

entesopatias, as infe¢des, as neoformacgdes e as apofisites (Fuente, 2005b).

Dor na compresséao direta do calcanhar no sentido medial para lateral significa uma
fratura de stress ou tendinites tibiais ou peroneais e ndo uma fasceite plantar. Quando
a dor se localiza na zona posterior do calcaneo pode ser provocada por uma tendinite
do tenddo de Aquiles, por bursite do calcaneo ou atrofia. Se refere dor, parestesia
sobre a parte inferior do pé, ao longo do tunel tarsico significa que estamos presente
de um sindrome do tunel tarsico. Se existir rotura da fascia plantar, sentir-se-4 um
defeito sobre o tubérculo medial do calcaneo, acompanhada por equimose e edema
(Hoebeke, 2008).

1.4.5 Fatores etiologicos da fasceite plantar
Segundo Fuente (2005b), os fatores etiolégicos da fasceite plantar incluem:

¢ Calcado excessivamente rigido ou excessivamente mole no calcanhar.

e Tecido adiposo do calcanhar inadequado ou atrofiado

o Alteracdes estruturais do pé. Classicamente fala-se do pé cavo como
predisponente de fasceite plantar, mas também se produz este tipo de
patologia em outros tipos de pé, sobretudo com insuficiéncia do primeiro
raio e primeiro raio dorsiflexionado ou hipermoével.

o Alteracdes morfologicas da prépria fascia.

o Hipersolicitagbes biomecéanicas e terrenos de jogo excessivamente duros.

e Obesidade ou aumento de peso repentino

13



e Encurtamento do tendao de Aquiles
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1.5 Dor

A Associagéo Internacional para o Estudo da Dor, define a dor, como sendo um
sentimento, uma emocgao, um sofrimento pessoal do individuo ou um sinal do nosso
organismo a avisar que algo nao esta bem. Estes sinais de alerta sdo frequentemente
repercutidos por uma dor aguda e raramente evidenciados por dor crénica (Clarke &
Iphofen, 2007).

Nos ultimos anos, a dor tem sido contextualizada como uma experiéncia individual
subjetiva e multidimensional. Fatores fisiolégicos, sensoriais, afetivos, cognitivos,
comportamentais e socioculturais intervém e contribuem para a sua subjetividade.
Perturba e interfere na qualidade de vida da pessoa, pelo que o seu controlo € um
objetivo prioritario. Sdo multiplas as barreiras ao controlo da dor que se colocam a
pessoa ao longo do ciclo vital, em particular aos grupos mais vulneraveis. A avaliagao
€ fundamental para o controlo da dor. Considerada como o 5° sinal vital, a dor passou
a ter expresséao formal e regular nos padrées de documentagéo de cuidados (Mateus
et al., 2008).

A dor define-se como uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve
néo s6 a componente sensorial como uma componente emocional da pessoa que a
sofre. Por outro lado a Dor associa-se, ou € descrita como associada, a uma lesdo
tecidular concreta ou potencial. Constata-se, assim, que existe uma grande
variabilidade na percecdo e expressdo da Dor, face a uma mesma estimulacdo
dolorosa. Se por um lado a Dor Aguda, como a dor pds-operatéria ou a dor pos-
traumatica, é, habitualmente, limitada no tempo, a Dor Crénica, como a dor

neuropatica ou a lombalgia, é, muitas vezes, rebelde, permanecendo e levando a

sequelas incapacitantes (J. P. Miguel, 2003).

A dor esta muitas vezes ligada a les6es ou fendbmenos patofisiolégicos provocando
uma experiéncia desagradavel. Nao existem marcadores biologicos precisos da dor,
basta a descricdo da pessoa para se ter uma ideia clara e fiavel acerca do grau de
intensidade desta. A percecdo da dor é alterada pelas emocgdes, expetativas e
memorias de cada um. E o resultado da estimulacdo sensorial ou lesédo neurolégica

sendo um fenémeno muito complexo (Society, 2002).

Por ser uma experiéncia subjetiva, a dor ndo pode ser objetivamente determinada por
instrumentos fisicos que, usualmente, mensuram o peso corporal, a temperatura, a

altura, a presséo sanguinea e o pulso, ou seja, ndo existe um instrumento padréo que
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permita a um observador externo, objetivamente, mensurar essa experiéncia interna,
complexa e pessoal. Varios métodos tém sido utilizados para mensurar a
percecao/sensacdo de dor. Alguns métodos consideram a dor como uma qualidade
simples, Unica e unidimensional que varia apenas em intensidade, mas outros a
consideram como uma experiéncia multidimensional composta também por fatores
afetivo-emocionais. Os instrumentos unidimensionais s&o designados para quantificar
apenas a severidade ou a intensidade da dor e tém sido usados frequentemente em
hospitais e/ou clinicas para se obterem informacdes rapidas, ndo invasivas e validas
sobre a dor e a analgesia. Exemplos desses instrumentos sdo as escalas de categoria
numeérica/verbal e a escala analégico-visual que sao frequentemente empregadas em
ambientes clinicos, por serem de aplicacdo facil e rapida. Os instrumentos
multidimensionais sdo utilizados para avaliar e mensurar as diferentes dimensdes da
dor a partir de diferentes indicadores de respostas e suas interacdes. As principais
dimensdes avaliadas sdo a sensorial, a afetiva e a avaliativa. Algumas escalas
multidimensionais incluem indicadores fisiolégicos, comportamentais, contextuais e os
auto-registos por parte do paciente. Exemplos desses instrumentos sdo a escala de
descritores verbais diferenciais, o questionario McGill de avaliacado da dor e a teoria da

detecao do sinal (Sousa & Aparecida, 2002).
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2 Metodologia

A investigacdo cientifica € o método que permite adquirir novos conhecimentos. Pode
ser definida como uma estratégia ou um processo racional visando a aquisicdo de
conhecimentos. Tem como objetivo examinar fendmenos de forma a obter respostas a
determinadas questdes que se deseja aprofundar, distinguindo-se de outros tipos de
aquisicdo de conhecimentos pelo seu caracter sistematico e rigoroso (Fortin, Cote, &
Filion, 2009a).

A metodologia consiste em definir os meios para realizar a investigacéo. E no decurso
desta fase que o investigador determina a sua maneira de proceder para verificar as
hipoteses ou obter as respostas as questdes de investigacdo (Fortin, Cété, & Filion,
2009Db).

2.1 Etica

A ética na sua finalidade, € uma ciéncia da moral e a arte de dirigir a conduta, € um
conjunto de permissdes e de interdicdes em que os individuos se inspiram para guiar a

sua conduta sendo assim um enorme valor nas suas vidas (Fortin, 1999).

O investigador tem que cumprir os principios éticos para a realizacdo de qualquer
investigacdo. Os principios éticos obrigam o investigador a informar, a respeitar e a
garantir os direitos daqueles que participam na investigacdo. Para além destes
principios, também sao regras fundamentais para a investigagao cientifica, a fidelidade
dos dados recolhidos e dos resultados a que se chega, de forma a ndo se configurar

enviesamento das conclusdes tratadas (Carmo & Ferreira, 1998).

Para tal, antes de realizar a recolha de dados fiz uma breve apresentacao do estudo e

os pais dos atletas assinaram um consentimento informado.

2.2 Tipo de estudo

Segundo Fortin  (2009b), um estudo do tipo descritivo visa descobrir novos
conhecimentos, descrever fendmenos existentes, determinar a frequéncia da
ocorréncia de um fenémeno numa dada populagdo ou categorizar a informagéo. E
utilizado quando ha pouco ou nenhum conhecimento sobre um determinado assunto.

Para recolher dados junto dos participantes, recorre-se a entrevista, a um questionario
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ou a observagdo. Tem como principal finalidade definir as caracteristicas de uma

populagéo ou de um fenémeno.
Como o objetivo deste estudo foi relacionar o pé dos futebolistas com a fasceite

plantar, procedeu-se a um estudo do tipo descritivo simples.

2.3 Amostra

Segundo Fortin (2009b), a amostra ndo é mais que um subconjunto composto por
individuos de uma populag¢édo, que ndo passa de uma pequena réplica da populacéo
alvo. A amostra que devemos criar € uma amostra representativa da populagao que se
pretende investigar, isto € as caracteristicas da populacdo devem ser representadas

nos individuos da amostra selecionada pelo investigador.

Este estudo realizou-se com uma amostra de 83 jogadores de futebol, das camadas
jovens, dos seguintes clubes: Clube Desportivo Atlético de Valpedre, Portela do
Monte, Futebol Clube da Calgada, S. Vicente do Pinheiro e Futebol Clube de Penafiel

e que obedeceram aos seguintes critérios de inclusédo e exclusao.

2.3.1 Critérios de inclusao

e Individuos do género masculino.

e Individuos com idades compreendidas entre os 12 e 17 anos.

2.3.2 Critérios de exclusao

¢ Individuos que tenham alguma les&o que interfira com a recolha.

o Individuos que estejam a tomar medicacdo que interfira com a dor (anti-

inflamatérios, analgésicos, antipiréticos e ansioliticos).

¢ Individuos cujos pais ndo assinaram o consentimento informado.

2.4 Materiais/Instrumentos

Neste tipo de estudo utilizou-se uma entrevista semi-estruturada com as seguintes
questdes: nome, idade, peso, altura, anos de pratica desportiva, horas de treino/jogo
semanais, tipo de piso, posicdo em campo e tipo de calgado. O peso e a altura foram
necessarios para obter o indice de massa corporal (Peso/altura?). Para obter estas
medic¢des foram utilizadas uma balanca e uma fita métrica. Segundo Fuente (2005b), o

calgcado excessivamente rigido ou excessivamente mole no calcanhar, as
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hipersolicitacbes biomecénicas e terrenos de jogo excessivamente duros e a

obesidade ou aumento de peso repentino sao fatores etioldgicos da fasceite plantar.

Uma Escala Visual Analégica (EVA) para quantificar a dor. Segundo Bergh et al.
(2009) a EVA é um dos instrumentos mais frequentemente usado para avaliar a dor,
sendo uma ferramenta de “ouro” para uso na pratica clinica e investigagao e que tem
mostrado ser um indicador da dor muito fiavel e sensivel. A Escala Numérica consiste
numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10.
Esta régua pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical. Pretende-se
que o doente faga a equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e uma classificagdo
numeérica, sendo que a 0 corresponde a classificacdo “Sem Dor” e a 10 a classificacdo
“‘Dor Maxima” (J. P. Miguel, 2003).

O FPI-6 para avaliar o tipo de pé. O Foot Index Posture (FPI) € uma ferramenta de
diagnéstico clinico que tem como objetivo quantificar o grau em que um pé pode ser
considerado em pronacao, em supinagdo ou em posicado neutra. Destina-se a ser um
meétodo simples, de pontuar as varias caracteristicas da postura do pé num simples
resultado quantificavel, o qual por sua vez da uma indicagdo da postura geral do pé.
Os seis critérios clinicos utilizados no FPI-6 sado: palpacdo da cabega do astragalo,
supra e infra curvatura lateral maleolar, posicdo do calcaneo no plano frontal,
proeminéncia na regido da articulagdo astragalo-escafoideia, congruéncia do arco
longitudinal medial e abdugédo/aducdo do antepé sobre o retropé. Cada umas das
observagdes sao simplesmente classificadas 0 para a posicdo neutra, com uma
pontuacdo minima de -2 para sinais claros de supinagéo e +2 para sinais positivos de
pronacao. A pontuacéo final do FPI-6 sera um numero entre -12 e +12. Para realizar a
avaliacdo é necessario que o paciente fique parado durante aproximadamente 2
minutos. O paciente deve estar relaxado, de pé, quieto, com os bragos ao longo do
corpo € a olhar para a frente. O avaliador deve ser capaz de se mover em torno do
paciente durante a avaliagdo para ter acesso ininterrupto para a face posterior da
perna e do pé (Redmond, 2005).

Uma régua de Perthes, da marca FRESCO, necessaria para fazer a avaliacdo da
posicdo do calcaneo no plano frontal, que corresponde a um dos seis critérios
avaliados no FPI-6.

Um podoscopio para avaliar o tipo de pé, da marca comercial MIFER. As alteragbes
estruturais do pé sdo um dos fatores etiol6gicos da fasceite plantar (Fuente, 2005b).

Luvas para fazer avaliagdo aos atletas e para a limpeza do podoscépio alcool etilico e

papel.
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2.5 Procedimento

Inicialmente foram entregues pedidos de autorizacdo aos clubes de futebol pela
investigadora (Anexo Il as quais foi anexada a apresentagéo do estudo (Anexo II).
Apbs obter as autorizacdes dos clubes (Anexo lll), procedi a recolha de dados.
Comecei por fazer a entrevista semi-estruturada (nome, idade, peso, altura, anos de
pratica desportiva, horas de treino/jogo semanais, tipo de piso, posicdo em campo e
tipo de calcado). De seguida fiz a avaliagédo do tipo de pé, através do podoscédpio, e da
postura do pé, através do FPI-6 (avaliagdo da palpacdo da cabeca do astragalo, da
supra e infra curvatura lateral maleolar, da posi¢cdo do calcaneo no plano frontal, da
proeminéncia na regido da articulagdo astragalo-escafoideia, da congruéncia do arco
longitudinal medial e da abdug&o/adugéo do antepé sobre o retropé).

Depois fiz um exame clinico para verificar se o atleta tinha fasceite plantar. No exame
clinico, faz-se uma inspecédo geral dos pés, procurando a existéncia de edemas,
equimoses, deformidades 6sseas e cortes na pele. Em seguida faz-se a palpagéo das
proeminéncias ésseas e, das inser¢cdes do calcanhar e do médio-pé (Hoebeke, 2008).

Sempre que o atleta apresentou fasceite plantar, usei a Escala Visual Analégica para

quantificar a dor.

2.6 Analise Estatistica

Os resultados obtidos foram demonstrados em forma de graficos e tabelas.

Os programas de suporte informativo que foram utilizados para tratar os dados
fornecidos foram o S.P.S.S. — Statistical Package for the Social Sciences (21.0) e o

Microsoft Excel (2007) na criacdo de uma base de dados.

Para determinar a relagdo da varidvel em estudo foi utilizada a estatistica inferencial,
particularmente o teste de independéncia do Qui-quadrado. O nivel de significancia
estatistica foi definido em 5%.

E para identificar o tipo de pé, o tipo de piso e o indice de massa corporal foram
utilizados os graficos de barras simples.

Por questdes metodologicas verificou-se necessario um agrupamento da variavel
classificagao do IMC, tendo sido considerados 3 grupos — o grupo 1 foi constituido por
futebolistas classificados com peso abaixo do normal, grupo 2 incluiu futebolistas com

peso normal e o grupo 3 que inclui os futebolistas com peso acima do normal.
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3 Resultados

Pela observagéo da tabela 1 verificou-se que os futebolistas t¢m uma média de idades
de 14,99 anos.

Tabela 1-Tabela representativa da caracterizagdo das idades dos futebolistas

Idades
Média 14,99
Mediana 15
Desvio Padrao 1,649
Minimo 12
Maximo 17

Relativamente ao grafico da figura 1, verificou-se que a maioria dos futebolistas ndo

tinha fasceite plantar.

FASCEITE PLANTAR

1007

80

40

207

FASCEITE PLANTAR

Figura 1 — Grafico representativo do diagndstico da fasceite plantar

21



De acordo com a tabela 2, verificou-se que os resultados obtidos na amostra estudada

sdo estatisticamente significativos, ou seja, p<0,05.
Tabela 2 — Tabela representativa do teste qui quadrado

Test Statistics
FASCEITE
PLANTAR
Chi-Square 44,8317
Df 1
Asymp. Sig. ,000

a. 0 cells (0,0%) have expected
frequencies less than 5. The
minimum expected cell

frequency is 41,5.

Segundo o Foot Posture Index-6 tanto no pé direito como no pé esquerdo, a maioria
dos futebolistas tinha pé normal e pé supinado, seguido do pé pronado e pé
hipersupinado (Figura 2 e 3).

FOOT POSTURE INDEX - 6 PE DIREITO

69,88

209

15 66 1395
—1 20sF——
0 | —) T T T
HIPERSUPINADO SUPINADO MORMAL PRONADO

FOOT POSTURE INDEX - 6 PE DIREITO

Figura 2 — Grafico representativo do FPI-6 do pé direito dos futebolistas
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FOOT POSTURE INDEX - 6 PE ESQUERDO

809

60

40

74,70
20
15 66
8,434
—1 20s——
0 Lot | T T T
HIPERSUPINADO SUPINADC MORMAL PROMADC

FOOT POSTURE INDEX - 6 PE ESQUERDO

Figura 3 - Gréfico representativo do FPI-6 do pé esquerdo dos futebolistas

Relativamente ao tipo de piso verificou-se que a maioria dos futebolistas praticava

futebol em campos com relvado sintético (Figura 4).
TIPO DE PISO

807

60

40

204

SINTETICO PELADO
TIPO DE PISO

Figura 4 — Grafico representativo do tipo de piso em que jogavam os futebolistas

Através da observacdo do grafico da figura 5, verificou-se que a maioria dos

futebolistas tinha peso normal ou abaixo do normal.
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IMC POR CATEGORIAS
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201
34 94
0 . | I {1 onsl 1
Peso Abaixo Normal Peso Marmal Peso Acima Mormal

IMC POR CATEGORIAS

Figura 5 — Grafico representativo do indice de massa corporal dos futebolistas
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4 Discussao

Antes de comecar a discussédo propriamente dita, deve-se deferir que todos os
resultados sobre os quais este estudo se debruga, foram recolhidos de uma amostra
intencional e que ndo devem ser entendidos como representativa da populagdo em

geral.

Uma vez que o objetivo do presente trabalho foi o de relacionar o pé dos futebolistas
com a fasceite plantar, foram selecionados 83 futebolistas, de 5 clubes de futebol, da

zona de Penafiel.

Apbs a analise estatistica das respostas obtidas verifica-se que 13,25% da amostra
estudada apresenta fasceite plantar. Os jogadores de futebol ndo sdo tdo suscetiveis
as lesdes de sobrecarga, por isso € compreensivel que tenham uma menor incidéncia

de fasceite plantar e tenséo do arco (Braver, 2002).

Pelo contrario, segundo Bartold (2005) a fasceite plantar é a lesdo mais comum nos
atletas e representa cerca de 15% de todas as doencgas do pé. Castro (2010) também
refere que a fasceite plantar € a mais frequente lesdo provocada por hipersolicitagao e
que afeta cerca de 10% dos atletas de corrida, basquetebol, ténis, futebol, ginastica e
outros desportos. A fascia € uma estrutura que sofre e fica inflamada em desportos
como o correr, o futebol e o basquetebol, podendo provocar dor intensa que pode

chegar a impedir a pratica desportiva (Luna, 2012).

Verificou-se que nesta amostra existe relagdo da pratica do futebol com a fasceite
plantar (p<0,05). A fascia plantar, que suporta o arco do pé, pode sofrer pequenos

rasgos devido ao uso excessivo, tipico nos jogadores de futebol (Belliveau, 2010).

O relvado sintético foi o tipo de piso mais utilizado pelos futebolistas, com 74,70%,
seguido do campo pelado, com 25,30%. Matos (2008) refere que ha uma
probabilidade de 50% de contrair lesbes nos pisos com relvado sintético e que o atrito
existente neste tipo de piso prende e condiciona os movimentos provocando as mais
variadas les6es. Segundo Fuente (2005b), a fasceite plantar pode ser provocada por
terrenos de jogo excessivamente duros. Em atletas, a fasceite plantar parece estar

associada a sobrecarga e treino em superficies irregulares (Levorin, 2010).

Segundo o FPI-6, no pé direito os futebolistas apresentaram 69,88% de pé normal,
15,66% de pé supinado, 13,25% de pé pronado e 1,205% de pé hipersupinado. No pé

direito os futebolistas apresentaram 74,70% de pé normal, 15,66% de pé supinado,
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8,434% de pé pronado e 1,205% de pé hipersupinado. Tanto no pé direito como no pé
esquerdo a maioria dos futebolistas apresentaram pé normal, seguido pé supinado e

pé pronado.

Fuente (2005b) refere que a fasceite plantar pode ser provocada por alteragdes
estruturais do pé. Se o jogador tem pé pronado, ele tem tendéncia a ficar com fasceite
plantar, porque o ligamento do arco vai estar mais esticado, colocando mais presséo
na fascia plantar (Jeffery, 2011). Relatos mostram que de 81 a 86% dos individuos
com sintomas consistentes de fasceite plantar tem excessiva pronagdo (Levorin,
2010).

Relativamente ao indice de massa corporal, verificou-se que 63,86% dos jogadores de
futebol apresentaram peso normal, 34,94% peso abaixo do normal e os restantes
1,205% peso acima do normal. Segundo a Sports Medicine Australia (2010), o
excesso de peso coloca uma maior carga mecanica sobre a fascia plantar. Ha
evidéncias de que excesso de peso leva a danos quimicos para a fascia plantar, com
um agravamento da dor. A obesidade ou aumento de peso repentino sdo um dos
fatores etiologicos da fasceite plantar (Fuente, 2005b). Um estudo observou que
individuos com um indice de massa corporal maior que 30kg/m? (a interrup¢do para
grau Il obesidade) tem a probabilidade de 5,6 vezes de ter fasceite plantar comparado

com aqueles com IMC < 25 kg/m? (Levorin, 2010).
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5 Conclusao

O futebol é o desporto coletivo mais popular do mundo. Para ser um jogador de
futebol, ndo ha restricbes em relagédo ao tipo de corpo, forma ou tamanho (Mellion et
al., 2006).

A fasceite plantar € uma inflamagéo dolorosa da fascia plantar, constituida por um
tecido fibroso e grosso que apresenta uma grande resisténcia a tracdo e que uma vez

alterada provoca uma sintomatologia de dificil tratamento (Fuente, 2005b).

O objetivo principal deste estudo foi a relacionar a pratica do futebol com fasceite
plantar e os objetivos secundarios observar o tipo de pé mais frequente, o tipo de piso

onde praticavam futebol e o indice de massa corporal (IMC) dos atletas.

Registou-se uma percentagem 13,25% de jogadores de futebol com fasceite plantar.
Assim, relativamente a amostra estudada verificou-se que a fasceite plantar esta

relacionada com a pratica do futebol (p<0,05).

Como objetivo secundario observou-se que os futebolistas que praticavam a

modalidade em relvado sintético (74,70%) ou em campos pelados (25,30%).

Com a aplicacdo do FPI-6 verificou-se que no pé direito a maioria dos futebolistas
apresentaram pé normal (69,88%), seguido do de pé supinado (15,66%), do pé
pronado (13,25%) e do pé hipersupinado (1,205%). No pé direito a maioria dos
futebolistas também apresentaram pé normal (74,70%), seguido do pé supinado
(15,66%), do pé pronado (8,434%) e do pé hipersupinado (1,205%).

Relativamente ao indice de massa corporal a maioria dos futebolistas apresentava

peso normal (63,86%) ou peso abaixo do normal (34,94%).

A Podologia, relativamente a esta area, pode contribuir com um trabalho muito
importante, quer na componente preventiva da patologia, quer na componente

terapéutica, diagnosticando e fazendo o tratamento da mesma.
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6 Sugestoes para estudos futuros

A medida que vamos realizando a tese de mestrado, surgem conhecimentos

renovados acompanhados com a vontade de aprofundar ainda mais este nosso

estudo.

Com objetivo de estimular a realizagdo de novos estudos, aconselhamos alguns temas

de interesse, tais como:

A leséo e a intensidade do treino

A leséo e a idade dos jogadores

A lesao e o seu relacionamento com a modalidade desportiva
A lesdo e a posigao do jogador em campo

A lesao e o tipo de “aquecimento” realizado pelos atletas
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Anexo | — Carta de pedido de autorizagao da aluna

Penafiel, 02 de Outubro de 2012

Assunto: Pedido de colaboracéo

Eu, Diana Manuela Freitas de Oliveira, aluna do 2° ano do Mestrado de Podiatria do
Exercicio Fisico e do Desporto, a funcionar no Instituto Politécnico de Saude do Norte,
Escola Superior de Saude de Vale do Sousa, encontro-me a desenvolver um trabalho

de investigagéo cujo tema é: “Relagéo da pratica do futebol com a fasceite plantar”

No sentido de dar cumprimento ao estudo, venho solicitar a colaboragdo para a
recolha de dados, salientando que sera respeitada a confidencialidade dos dados

recolhidos.

Agradecendo desde ja a atencdo disponibilizada e o tempo despendido para o

assunto, fico a vossa inteira disposicao para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

A aluna responsavel pela investigacao

(Diana Manuela Freitas de Oliveira)






Anexo Il — Apresentacao do estudo

Titulo do Projeto: Relagéo da Pratica do Futebol com a Fasceite Plantar.

Importancia do estudo: Este estudo permitira a obtengdo de um conhecimento mais
amplo da relacdo do pé do futebolista com a fasceite plantar, contribuindo para uma
melhoria no que diz respeito aos métodos de prevencédo a adequar e tratamentos a
implementar nestas situacbes e no ambito da Podologia como ciéncia da area da

saude.

Objetivo do estudo:

O objetivo principal é relacionar a pratica do futebol com a fasceite plantar. Como
objetivos secundarios observar o tipo de pé mais frequente, o tipo de piso onde

praticavam o futebol e o indice de massa corporal (IMC) dos atletas.

Procedimentos:

e |nquérito.
¢ Avaliacio podoldgica no podoscopio, com a aplicagao do Foot Posture Index-6.
e Avaliagéo da fascia plantar.

e Avaliagdo da intensidade da dor através da Escala Visual Analégica.

Tempo requerido para a avaliagao:

Cerca de 5 minutos por atleta

Confidencialidade:

As suas respostas e resultados sdo absolutamente confidenciais, destinando-se
apenas a ser utilizados, sob anonimato, no ambito do projeto de investigacao
desenvolvido no Mestrado de Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, ministrado

pelo Instituto Politécnico de Saude — Norte.



Participagao voluntaria:

Tem plena liberdade para aceitar ou recusar-se a participar neste estudo, sem que tal
acarrete qualquer beneficio ou prejuizo, a nivel assistencial ou de qualquer outra

ordem.

Desisténcia do estudo:

Pode desistir a qualquer momento do estudo sem qualquer prejuizo

Investigador principal do estudo: Diana Manuela Freitas de Oliveira

Contacto em caso de duvidas acerca do estudo: dianoliveira07@iol.pt.



Anexo lll - Declaragoes de consentimento informado

dos clubes de futebol

Carta de pedido de autorizacao

Penafiel, 14 de Setembro de 2012
Assunto: Pedido de colaboracéo

Eu, Diana Manuela Freitas de Oliveira, aluna do 2° ano do Mestrado de
Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, a funcionar no Instituto Politécnico
de Saude do Norte, Escola Superior de Saude de Vale do Sousa, encontro-me
a desenvolver um trabalho de investigagdo cujo tema é: “Relagéo do pé do

futebolista com a fasceite plantar”

No sentido de dar cumprimento ao estudo, venho salicitar a colaboracgéo para a
recolha de dados, salientando que seré respeitada a confidencialidade dos

dados recolhidos.

Agradecendo desde ja a atengéo disponibilizada e o tempo despendido para o

assunto, fico & vossa inteira disposigdo para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

A aluna responsével pela investigagéo
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Carta de pedido de autorizacdo

Penafiel, 14 de Setembro de 2012
Assunto: Pedido de colaboragéo

Eu, Diana Manuela Freitas de Oliveira, aluna do 2° ano do Mestrado de
Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, a funcionar no Instituto Politécnico
de Satde do Norte, Escola Superior de Salde de Vale do Sousa, encontro-me
a desenvolver um trabalho de investigacdo cujo tema é: “Relacéo do pé do
futebolista com a fasceite plantar’

No sentido de dar cumprimento ao estudo, venho solicitar a colaboragéo para a
recolha de dados, salientando que sera respeitada a confidencialidade dos

dados recolhidos.

Agradecendo desde ja a atengdo disponibilizada e o tempo despendido para o

assunto, fico & vossa inteira disposi¢éo para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

A aluna responsavel pela investigacéo
~ ' / (il
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(Diana Manuela Freitas de Oliveira)
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Carta de pedido de autorizagio

Penafiel, 20 de Setembro de 2012
Assunto: Pedido de colaboragéo

Eu, Diana Manuela Freitas de Oliveira, aluna do 2° ano do Mestrado de
Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, a funcionar no Instituto Politécnico
de Satide do Norte, Escola Superior de Saude de Vale do Sousa, encontro-me
a desenvolver um trabalho de investigagdo cujo tema é: “Relag&o do pé do
futebolista com a fasceite plantar”

No sentido de dar cumprimento ao estudo, venho solicitar a colaboragéo para a
recolha de dados, salientando que sera respeitada a confidencialidade dos
dados recolhidos.

Agradecendo desde ja a atencéo disponibilizada e o tempo despendido para o
assunto, fico a vossa inteira disposicéo para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

A aluna responsavel pela investigagdo
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Carta de pedido de autorizacao

Penafiel, 26 de Setembro de 2012
Assunto: Pedido de colaborag&o

Eu, Diana Manuela Freitas de Oliveira, aluna do 2° ano do Mestrado de
Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, a funcionar no Instituto Politécnico
de Saude do Norte, Escola Superior de Saude de Vale do Sousa, encontro-me
a desenvolver um trabalho de investigagéo cujo tema é: “Relacéo do pé do

futebolista com a fasceite plantar”

No sentido de dar cumprimento ao estudo, venho solicitar a colaboragéo para a
recolha de dados, salientando que sera respeitada a confidencialidade dos

dados recolhidos.

Agradecendo desde j& a atencdo disponibilizada e o tempo despendido para o
assunto, fico & vossa inteira disposigdo para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

A aluna responsavel pela investigagéo
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Pedido de autorizagao

Penafiel, 02 de Outubro de 2012
Assunto: Pedido de colaboracdo

Eu, Diana Manuela Freitas de Oliveira, aluna do 2° ano do Mestrado de
Podiatria do Exercicio Fisico e do Desporto, a funcionar no Instituto Politécnico
de Saude do Norte, Escola Superior de Saude de Vale do Sousa, encontro-me
a desenvolver um trabalho de investigag&o cujo tema é: “Relagéo do pé do

futebolista com a fasceite plantar”
No sentido de dar cumprimento ao estudo, venho solicitar a colaboragéo para a
recolha de dados, salientando que sera respeitada a confidencialidade dos

dados recolhidos.

Agradecendo desde ja a atengdo disponibilizada e o tempo despendido para o
assunto, fico a vossa inteira disposigdo para eventuais esclarecimentos.

Com os melhores cumprimentos,

A aluna responsavel pela investigacao
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Anexo IV - Declaragao de consentimento informado

Eu, , declaro que li

a informacdo acima e que o investigador responsavel pelo projeto se dispbs a
esclarecer todas as duvidas que tenham resultado da sua leitura, ou outras que

eventualmente tenham surgido.

Assino em sinal de que acedo a participar voluntariamente neste projeto de

investigacao e que recebi uma copia do presente documento.

DATA / /

O Investigador O Participante
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Anexo VI — Grelha de recolha de dados

Nome:

Idade:
Peso: kg
Altura: cm

Modalidade desportiva:

Anos de pratica desportiva:

Horas de treino/jogo semanais

Tipo de piso:

1. Relvado ( )
2. Sintético ( )
3. Pelado ( )

Posicao em campo:

Guarda-redes ( )
Defesa ( )
Médio ( )
Avancado ( )

o Dd =

Tipo de calgado:

Sapato ( )
Sapatilha ()
Chinelos ()
Bota ( )

P w D=
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Avaliacao podolédgica

Qual lado?

Tipo de pé: ( ) Pé Plano () Pé Normal ( )PéCavo
Diagnéstico de Fasceite Plantar? ( )Sim ( )Nao
Foot Posture Index - 6
Left Right
FACTOR PLANE (-21042) | (-2t0+2)
.. [Talar head palpation Tra s verse
8
S [urves above and below lateral malledii. pm—
g s
I nversion/eversion of the calaneus Frondal
Bulge in the region of the TN] Trnsverse
% Congruence of the medial longitudinal arch |  =wt=/
(=]
* bd/addudion of forefoot on rearfoot Trarsverse
too-many-toes).
TOTAL
Quadro de Dor
() unilateral () bilateral
Mo Mioderate Wiorst
Pain Pain Pain

L
L]

o 1 2 3 4 3 = T £ % 10
T5) 55 e FBE Yy (e [
)= &
O 2 4 G b 1

Em que altura do dia?

Qual a area do pé que déi?
() Parte anterior do pé
() Médio-pé

() Parte posterior do pé




